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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O objetivo de pro-
gramas de promoção de saúde e educação dos pacientes é 
favorecer mudanças nos hábitos de vida, atividade física 
e comportamental. Neste artigo descreve-se a elaboração 
de um programa de promoção de saúde à pacientes com 
fi bromialgia, e sua avaliação a curto e em longo prazo. 
Este programa é denominado: “escola inter-relacional de 
fi bromialgia”.
MÉTODO: O estudo foi composto por 50 mulheres com 
o diagnóstico de fi bromialgia. Variáveis qualitativas e 
quantitativas foram coletadas para avaliar a efi cácia do 
programa. Dados qualitativos foram coletados por um 
questionário aberto, após o término do programa. Dados 
quantitativos (SF-36) foram coletados imediatamente 
após o programa e um ano depois.
RESULTADOS: Apenas uma paciente não completou o 
programa e seis não compareceram à avaliação um ano 

após a alta. Houve melhora signifi cativa (ANOVA, cor-
reção de Bonferroni; p < 0,05) a curto e em longo prazo 
na capacidade funcional, aspectos físicos e sociais da 
saúde e qualidade de vida, incapacidade gerada pela dor, 
percepção de saúde e vitalidade. Não houve melhora 
signifi cativa na saúde mental e aspectos emocionais da 
saúde e qualidade de vida, embora haja evidências quali-
tativas de melhora. 
CONCLUSÃO: O programa de promoção à saúde de 
pacientes com fi bromialgia demonstrou melhora a curto 
e longo em prazo na análise dos dados quantitativos. Os 
dados qualitativos ilustraram e confi rmaram os achados 
anteriores. 
Descritores: Análise quantitativa, fi bromialgia, promoção 
de saúde, qualidade de vida.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The aim of 
health promotion and patient’s education programs is 
to favor changes in life style, physical and behavioral 
activities. This paper  describes the development of a 
health education program for fi bromyalgia patients and 
its short and long-term evaluation. The program is called 
“inter-relational fi bromyalgia school”.
METHOD: The study involved 50 women diagnosed 
with fi bromyalgia. Qualitative and quantitative variables 
were collected to evaluate the effi cacy of the program. 
Qualitative data were collected via an open ques-
tionnaire, at the end of the program. Quantitative data 
(SF-36) were collected immediately after the program 
and one year later.
RESULTS: Only one patient has not completed the 
program and six have not returned for evaluation one 
year after discharge. There has been signifi cant short and 
long-term improvement (ANOVA, Bonferroni’s correc-
tion; p < 0.05) in functional capacity, health physical 
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and social aspects, quality of life, pain-related disability, 
health perception and vitality.  There has been no sig-
nifi cant improvement in mental health, emotional health 
and quality of life aspects, although there have been 
qualitative evidences of improvement.
CONCLUSION: The health education program for 
fi bromyalgia patients has shown short and long-term 
improvement according to qualitative data analysis. 
Qualitative data have illustrated and confi rmed previous 
fi ndings.
Keywords: Fibromyalgia, health promotion, quality of 
life, quantitative analysis.

INTRODUÇÃO

A promoção de saúde e educação dos pacientes é 
destaque em publicações internacionais1,2 e nacionais3. A 
promoção de saúde é tema de interesse de políticas gov-
ernamentais mundiais. No Brasil temos o programa de 
Pacto pela Saúde do Sistema Único de Saúde4. Nos Esta-
dos Unidos da América, iniciou-se em 1979 o programa 
Health people5 enquanto na Europa, o foco é nas cidades 
com o programa Healthy cities6. Estes projetos são hoje 
apoiados pela Organização Mundial da Saúde (OMS). O 
papel do fi sioterapeuta dentro da equipe multidisciplinar 
exige uma atuação holística permitindo a promoção da 
saúde em harmonia e a atuação dos outros membros da 
equipe. A responsabilidade social dos profi ssionais da 
saúde vai além do tratamento da doença ou desordem. 
A abordagem holística dos profi ssionais da saúde insere-
se melhor na sociedade, atendendo com efi cácia as ne-
cessidades da população, contribuindo à autonomia dos 
indivíduos na gestão de sua condição de saúde7.
Programas multidisciplinares e interdisciplinares que 
favoreçam a autonomia dos pacientes e consideram-nos 
gestores de sua saúde ainda são escassos8,9. No Brasil, 
dentre vários programas, destacamos Programa de Pro-
moção à Saúde Mental na Unidade de Atenção Básica 
de Saúde, realizado em no município de Florianópolis. 
Neste programa, as Equipes de Saúde da Família agem 
de forma interdisciplinar, intervindo e acompanhando 
pacientes com sofrimento psíquico sem necessariamente 
encaminhá-los ao psiquiatra ou psicólogo3.
Alguns protocolos para a elaboração e estruturação de 
programas de promoção de saúde são descritos na litera-
tura. Para desenvolver o presente programa, seguiu-se 
o protocolo de Gahimer e Morris10, que sugere seis eta-
pas: (1) identifi car o problema de saúde; (2) identifi car 
as necessidades deste grupo de indivíduos; (3) identifi -
car os recursos disponíveis para realizar a intervenção; 
(4) elaborar o programa de tratamento; (5) realizar um 

estudo piloto e fi nalmente (6) avaliar o programa e se 
efetivo lançá-lo em grande escala. 
O programa proposto é uma intervenção interdisciplinar 
em grupo que visa o aprendizado de estratégias para a 
gestão da dor crônica e dos sintomas associados. De-
nomina-se “Escola inter-relacional de fi bromialgia” onde 
dados quantitativos já foram publicados2,8. O modelo de 
escolas inter-relacionais para o tratamento de proble-
mas crônicos foi criado na década de 1980 no Canadá, 
sendo seu primeiro produto a “École du dos” ou “École 
interactionnelle du dos” para o tratamento da lombalgia 
crônica11. Na mesma época, grupos de pesquisa europeus 
propunham as “escolas de postura”. 
O objetivo deste estudo foi descrever brevemente as seis 
etapas de elaboração do programa e avaliamos sua efi cá-
cia a curto e longo prazo, com base em dados quantitati-
vos e qualitativos.

MÉTODO

Este estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética, proto-
colo nº CRC 04-078, em pesquisa com seres humanos 
das duas instituições onde se realizaram os experimen-
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Figura 1 – Procedimentos da pesquisa
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50 mulheres com 
diagnóstico de fi bromialgia

Avaliação inicial (Quantitativa)
Qualidade de vida e percepção de saúde

Aleatorização para avaliação 
Grupo 1 (n = 20) e Grupo 2 longitudinal (n = 30)

Tratamento 
[11 semanas]

Avaliação após o tratamento 
Qualitativa e Quantitativa 

(Toda amostra: n = 29)

Avaliação Quantitativa
seguimento 1 ano
 (Grupo 2: n = 24)



tos. Todos os participantes eram voluntários, podendo 
retirar-se do estudo a qualquer momento, sem compro-
meter seus direitos de cidadão.
Trata-se de estudo misto, qualitativo e quantitativo, do tipo 
experimental sem grupo controle, longitudinal. Na fi gura 1 
ilustra-se os procedimentos do estudo. Todos os pacientes 
incluídos no estudo seguiram o tratamento proposto. A 
amostra foi dividida aleatoriamente em dois grupos: Grupo 
1: composto por 20 pacientes que foram avaliadas apenas 
no pré e no pós-tratamento, respondendo aos questionári-
os qualitativos e quantitativos. Grupo 2: composto por 30 
mulheres que além de realizarem as mesmas avaliações que 
o Grupo 1, também foi reavaliado um ano após a alta. 
Participaram do estudo 50 mulheres com o diagnóstico de 
fi bromialgia, com idade entre 30 e 60 anos, que não toma-
vam medicamentos, ou com tratamento farmacológico es-
tável havia mais de três meses. Esta estabilidade no consu-
mo de fármacos é primordial para que o paciente perceba 
sua efi ciência sobre seus sintomas, sem a interferência da 
sua adaptação fi siológica a novas substâncias químicas. 
Pacientes com fi bromialgia e comorbidades do tipo de-
pressão, lombalgia, hipotireoidismo, síndrome do estresse 
pós-traumático também foram incluídas no estudo. Sendo 
excluídas apenas as mulheres gestantes e lactantes ou com 
comorbidades do tipo câncer, depressão grave associada 
a pensamentos suicidas (em fase de planejamento), es-
quizofrenia e outros distúrbios psicológico-psiquiátricos 
graves, artrite reumática, cardiopatia não controlada. 
Foram coletados dados qualitativos e quantitativos. Os 
dados qualitativos foram coletados através de um ques-
tionário aberto, onde as pacientes deviam informar os 
pontos forte e fraco do tratamento participativo; e in-
formar as mudanças proporcionadas pelo tratamento no 
plano pessoal, familiar, social e profi ssional. 
Os dados quantitativos foram coletados em uma sub-
amostra de 30 pacientes, selecionada aleatoriamente. Es-
tas 30 participantes foram convidadas a responderam ao 
questionário genérico de avaliação de qualidade de vida 
(SF-36), antes, após o tratamento e um ano depois da 
alta. Este questionário é auto-aplicável, contém 36 itens 
que permitem acessar a qualidade geral de saúde. Oito 
sub-escalas são mensuradas: capacidade funcional; as-
pectos físicos, sociais, emocionais da saúde e qualidade 
de vida; incapacidade gerada pela dor corporal; percep-
ção de saúde; vitalidade e saúde mental. Cada escala 
com pontuação variando de zero a 10012.
Os dados quantitativos foram analisados através de com-
paração de médias por Análise de Variância (ANOVA) 
entre os três tempos de coleta de dados (antes e depois 
do tratamento e um ano após a alta). Para a comparação 
das variáveis dependentes entre os tempos de medida 

aplicou-se um post-hoc com correção de Bonferroni, ga-
rantindo um nível de signifi cância de 5%. Os dados quali-
tativos foram transcritos e apresentados em paralelo aos 
dados quantitativos ilustrando os efeitos do tratamento 
na vida dos pacientes. Dentre os relatos dos pacientes, 
os pontos fortes e as sugestões propostas para melhorar 
o programa são apresentados de forma enumerada.

PROTOCOLO DE ESTRUTURAÇÃO DO PRO-
GRAMA DE PROMOÇÃO À SAÚDE

Primeira etapa: Identifi cação do problema de saúde
A fi bromialgia é uma síndrome de dor crônica difusa 
e complexa, considerada como um dos maiores de-
safi os aos profi ssionais da saúde e pesquisadores13. 
No Brasil, estudos apontam uma prevalência de 2,5% 
de fi bromialgia14, semelhante ao resto do mundo que 
aceita uma prevalência em torno de 2%15. Esta popu-
lação está associada a elevadas taxas de absenteísmo, 
baixa produtividade, alto índice de desemprego16, 
além de ser descrita como fator agravante das fi las no 
sistema de saúde em função da frequência de consul-
tas realizadas15.
A fi bromialgia caracteriza-se por dor difusa persistente, 
presente por mais de três meses consecutivos, associada 
à sensibilidade à palpação de pontos anatômicos pre-
cisos1,7. Clinicamente também está associada à fadiga, 
rigidez matinal, distúrbios do sono e do humor. 

Segunda etapa: Identifi cação das necessidades 
Em geral, pacientes com dores crônicas precisam apren-
der técnicas de controle da dor18 utilizando como base 
um modelo bio-psicossocial. Esta abordagem considera 
a dor como sintoma de origem multifatorial, incluindo 
no tratamento a componente emotiva da dor, a física, as-
sim como seu impacto em: relações interpessoais, par-
ticipação social e produtividade no trabalho19. 
Embora as necessidades da população fi bromiálgica es-
tejam mapeadas na literatura, há vários relatos da ine-
fi cácia dos programas de tratamento a médio e em longo 
prazo, associados à frustração de pacientes e profi ssionais 
da saúde20. Este fator pode justifi car a baixa adesão dos 
efeitos benéfi cos após a conclusão do programa21. 

Terceira etapa: Identifi cação (da carência) de recursos 
disponíveis 
Os programas multidisciplinares agregam um custo ele-
vado em recursos humanos, exigindo tanto a disponibili-
dade de vários profi ssionais da saúde, bem como recur-
sos de infra-estrutura, local, equipamentos e tecnologia. 
Estimam-se gastos de aproximadamente 10 mil dólares 
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por ano por paciente fi bromiálgico15. No Brasil, quase 
25% dos benefícios concedidos pelo INSS são destina-
dos aos trabalhadores afastados por ressentirem dores 
crônicas, como dorsalgias, enxaquecas e fi bromialgia22.
Com o intuito de solucionar estes problemas práticos, 
desenvolveu-se um programa interdisciplinar em um 
contexto participativo, onde pacientes, terapeutas e 
família agem simultaneamente para garantir a melhora 
do paciente com fi bromialgia.

Quarta etapa: Descrição do programa de tratamento
Visando atender as necessidades desta população, reduzir 
os custos do programa e aperfeiçoar os resultados a curto 
e em longo prazo, elaborou-se um programa participa-
tivo de gestão da dor. Este programa, “Escola”, consiste 
em nove encontros em grupo que ocorrem ao longo de 11 
semanas. Os seis primeiros encontros têm uma frequên-
cia semanal e se caracterizam pela discussão de um tema 
e prescrição de uma nova atividade. As atividades pre-
scritas ao longo destas semanas são cumulativas, sendo 
que ao fi nal deste período os pacientes terão uma rotina 
com atividade física, mental, social e nutricional. 
As sessões ocorrem com grupos de sete a oito pacientes, 
com a supervisão e orientação de profi ssionais da saúde 
(por exemplo: fi sioterapeuta e enfermeiro ou fi siotera-
peuta e psicólogo). Para aperfeiçoar sua aplicação na 
realidade clínica, o programa foi desenvolvido exigindo 
poucos recursos humanos (dois profi ssionais da saúde) 
e poucos recursos materiais (sala, oito cadeiras, oito 
colchonetes, oito bolinhas, um computador e um projetor).
Os temas discutidos durante os encontros em grupo são: 
objetivos pessoais; estratégias desenvolvidas pelas pa-
cientes para a gestão da dor e de sintomas associados 
como a fadiga, o sono e o estresse; estratégias desen-
volvidas para a gestão de seus limites e capacidades; 
a importância da atividade física, do relaxamento e da 
nutrição; a sexualidade; a depressão e os tratamentos 
farmacológicos e não farmacológicos. A descrição do 
programa foi publicada em artigos anteriores2,8.
Dentre os aspectos inovadores do presente programa 
participativo de gestão da dor, coloca-se em destaque 
seis tópicos: (a) entrevista motivadora com a equipe in-
terdisciplinar, favorecendo a construção de uma relação 
terapêutica de confi ança onde os méritos do tratamento 
serão sempre transferidos ao esforço do paciente. Esta 
atitude favorece a participação ativa do paciente no con-
trole de sua saúde/dor; (b) adaptação do tratamento aos 
interesses/objetivos do paciente através de um contrato 
terapêutico entre terapeutas, paciente e um membro da 
família (ou amigo); (c) discussão de temas em grupo res-

peitando a linguagem dos pacientes (utilizando suas ex-
pressões e seus termos descritivos da dor); (d) prescrição 
de tarefas/atividades adaptadas a individualidade de 
cada um 23; (e) período sem encontros em grupo, para 
favorecer a autonomia após o tratamento; (f) três últimas 
semanas: discussões sobre aspectos motivacionais para 
aumentar a assiduidade pós-tratamento. 

RESULTADOS

As 50 mulheres que participaram do estudo tinham mé-
dia de idade de 49 ± 6,8 anos, com o diagnóstico de fi -
bromialgia há 6 ± 5 anos, convivendo com os sintomas 
de fi bromialgia há 12 ± 8,7 anos. Desta amostra de mulheres 
com fi bromialgia, 48% estavam afastadas do trabalho 
devido aos sintomas. Apenas uma das 50 pacientes não 
completou o tratamento. Seis das 30 participantes do 
Grupo 2 (análise quantitativa longitudinal) não com-
pareceram à avaliação de um ano após o tratamento. 
Esta sub-amostra de 24 pacientes tinha idade média 48 ± 
6,6 anos; diagnóstico há 6 ± 5,6 anos e sintomas há 13 ± 
8,8 anos, com 40% das mulheres afastadas do trabalho. 
O desempenho das pacientes na realização das atividades 
físicas da vida diária, como tomar banho, vestir-se, trans-
portar pesos, deslocar-se, subir escadas, melhorou signifi -
cativamente com o programa participativo de gestão da 
dor (F

66,2
 = 4,958; p = 0,01). Houve uma melhora média 

de 14% (p = 0,01) após o tratamento e uma melhora clínica 
de 12% (p = 0,06) um ano após o término do tratamento. 
Esta melhora na capacidade física pode ser confi rmada 
pela avaliação qualitativa das pacientes, como ilustrado 
pelos relatos das pacientes a seguir transcritos:

“depois da escola [Escola inter-relacional de fi bromi-
algia: programa participativo de gestão da dor], estou 
mais disposta e com mais resistência física. Sinto-me 
preparada para continuar fazendo os exercícios, as 
caminhadas, o relaxamento etc., pois sinto e vejo uma 
melhora”. 

As outras três sub-escalas do SF-36 associadas à quali-
dade de vida e percepção da saúde física também apre-
sentaram melhora signifi cativa, como ilustrado na fi gura 
2. Houve uma redução na interferência da saúde emo-
cional e física na participação social das participantes 
(F

69,2
 = 3,611; p = 0,03). A melhora foi de 13% após o 

tratamento (p = 0,12) e de 16% (p = 0,04) um ano após. 
A variável de aspecto físico das pacientes melhorou 
signifi cativamente com o tratamento (F

69,2
 = 4,533; p 

= 0,01), com melhora média de 15% (p = 0,05) após o 
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tratamento e uma melhora de 17% (p = 0,02) um ano 
após o término do tratamento. O programa favoreceu a 
participação social e estimulou as pacientes ao retorno 
ao trabalho, como observado nos relatos a seguir:

“Hoje tenho menos medo de aceitar um convite para sair, 
e quando vou, me divirto mais do que antes. Eu converso 
e explico o que aprendi na escola de fi bromialgia. Meus 
amigos me entendem e me ajudam a me manter ativa. 
Todos me elogiam, dizem que estou mais alegre e sau-
dável (...) Eu me sinto mais confi ante. Hoje, tenho 50% 
menos medo de ter que me afastar do trabalho por causa 
das dores. Eu consigo controlar meu estresse e planejar 
o meu dia. No trabalho, estou me impondo mais, tenho 
mais energia para enfrentar as difi culdades. É no nível 
profi ssional onde a escola de fi bromialgia mais me aju-
dou. Hoje tenho coragem de me candidatar para um 
cargo superior”, “estou desempregada (...) mas agora 
tenho coragem de sair a procura de emprego (...) me 
sinto mais forte e cheia de energia”. 

A incapacidade ocorrida pela dor reduziu signifi cati-
vamente (F

69,2
 = 4,138; p = 0,02), com melhora média 

de 20% (p = 0,04) após o tratamento e um ano após 
a alta (p = 0,05). As mudanças na percepção da inca-
pacidade gerada pela dor são ilustradas por relatos de 

aumento no desempenho e aspecto físico. A gestão da 
dor permitiu às pacientes, melhor planejamento de suas 
atividades.
 “hoje compreendo melhor minha dor e tenho certo con-
trole da fi bromialgia. Aprendi diferentes formas de con-
trolar minha dor e de viver melhor com a fi bromialgia 
(..) entendo melhor o porquê dos exercícios, relaxamento 
e alimentação (...) A escola me ajudou a fazer exercícios 
regularmente”. 

A percepção de saúde também melhorou (F
69,2

 = 10,911; 
p < 0,01), 19% (p < 0,01) após o tratamento e 24% (p 
< 0,01) na avaliação de um ano após a alta. Os relatos 
demonstram a confi rmação desta melhora pelos comen-
tários dos familiares e amigos:

“Com a escola de fi bromialgia aprendi que mesmo 
estando aposentada por invalidez eu posso fazer várias 
coisas pela minha saúde. Eu aprendi a me valorizar e a 
me aceitar como sou; hoje não tenho mais vergonha de 
mim. (...) meu equilíbrio melhorou muito, estou caindo 
menos e também não deixo mais as coisas caírem com 
freqüência. Estou mais resistente e consigo arrumar a 
casa. (...) meu marido está orgulhoso de mim”.

 “Meu marido está mais atento a minha fi bromialgia, ele 
me ajuda e torce por mim, hoje mais do que antes. Eu 
sinto que ele me admira mais. Também vejo que estou 
mais tolerante e tenho mais vontade de viver”.

A percepção de saúde mental e o aspecto emocional não 
apresentaram melhora signifi cativa (F

69,2
 = 1,633; p = 

0.20; F
69,2

 = 1,608; p = 0,21, respectivamente). A carên-
cia de suporte psicológico foi relatada por seis pacientes. 
Elas solicitavam ou um acompanhamento psicológico 
em paralelo aos encontros em grupo, um encontro em 
grupo mais voltado à depressão, e/ou um programa de 
tratamento mais longo. Contudo, houve melhora na vi-
talidade (F

69,2
 = 5,245; p < 0,01) de 17% (p = 0,02) para 

ambas as avaliações após o tratamento. A confi rmação 
da melhora na vitalidade e autoestima podem ser verifi -
cadas pelos relatos de pacientes: 

“Com as estratégias que aprendi para controlar minha 
dor eu me sinto mais segura com o futuro. Tenho cora-
gem de enfrentar meus problemas. Agora tenho coragem 
de sair de casa, sem passar a noite pensando que seria 
melhor estar na minha cama, e isso me faz bem. Sinto-
me mais preparada para planejar um jantar lá em casa, 
chamar os amigos sem fi car estressada, e aceitar ajuda 

Figura 2 – Avaliação da qualidade de vida a curto e longo prazo. 
(A) sub-escalas do componente físico da qualidade de vida do SF-
36; (B) sub-escalas do componente mental da qualidade de vida do 
SF-36.
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deles para fazer o jantar. Já consigo ir ao cinema, sem 
ter difi culdades de me levantar depois do fi lme! (...) Hoje 
tenho mais autoestima, reconheço que tenho limites, e 
aprendi técnicas para controlar minha dor. Consigo per-
manecer calma o dia todo”.

“A escola de fi bromialgia me ajudou a desmistifi car a 
fi bromialgia. Agora eu compreendo melhora a minha 
doença e isto me ajudou a acreditar de novo em mim. 
Aprendi vários truques para controlar a minha dor, e 
tenho uma qualidade de vida melhor do que há alguns 
meses atrás”.

Na avaliação subjetiva do programa de tratamento, as 
pacientes elogiaram: (a) o modelo inter-relacional, ou 
seja, o efeito do grupo de pacientes como um dos princi-
pais elementos ativos do tratamento (motivação e troca 
de experiência); (b) a capacidade de escuta dos terapeu-
tas; (c) a simplicidade das tarefas prescritas (sobretudo 
os exercícios); (d) a prescrição individualizada dos exer-
cícios; (e) a compreensão dos terapeutas (acreditaram na 
dor), entre outros. As modifi cações foram sugeridas para 
melhorar o programa foram: (a) “convencer os outros 
profi ssionais da saúde que a dor é real”, (b) elaborar um 
livro de referência para os participantes; (c) incluir um 
encontro individual com a psicóloga para auxílio aos pa-
cientes com depressão; (d) incluir encontros periódicos 
(a cada quatro meses) para auxiliar na motivação; (e) 
realizar um encontro com os maridos para ajudá-los a 
entender a FM e ajudá-los no auxílio aos pacientes no 
processo de gestão da dor, e fi nalmente (f) incluir o pro-
grama dentro sistema de saúde, permitindo que outras 
pessoas também sejam benefi ciadas. 

DISCUSSÃO 

O principal objetivo consistiu em elaborar e avaliar um 
programa participativo para a gestão da dor. Para solu-
cionar o problema da adesão ao tratamento e manuten-
ção dos resultados em longo prazo, optou-se pelo mode-
lo de “escolas” baseado na terapia inter-relacional 11. Nesse 
programa obtiverem-se resultados relevantes, tanto do 
ponto de vista clínico quanto científi co. Os pacientes 
relataram sucesso em suas avaliações subjetivas, assim 
com nos dados quantitativos.
Dentre as principais estratégias do programa podem-se 
citar: (a) modelo participativo favorecendo a autono-
mia do paciente, a troca de experiências com o grupo, 
e a relação familiar; (b) a prescrição individualizada de 
exercícios simples, com intensidade moderada, favore-

cendo a adesão; (c) a relação terapêutica, com respeito à 
dor dos pacientes, acreditando na dor; (d) prática de re-
laxamento, métodos adaptados aos interesses de cada in-
divíduo; (e) estratégias para melhorar suas capacidades 
e “treinar” seus limites; e (f) orientações para higiene de 
vida (sono, nutrição, entre outras).
Proporcionou melhora signifi cativa na saúde física, par-
ticipação social e vitalidade a curto e em longo prazo, 
dos pacientes avaliados. O mérito deste sucesso deve-se 
principalmente: (a) à participação e adesão dos pacientes 
(apenas um paciente abandonou, 3%) e (b) à relação de 
confi ança estabelecida com os terapeutas. Ambos os fa-
tos foram citados pelos pacientes com pontos fortes do 
tratamento e são critérios destacados pela literatura para 
garantir o sucesso do tratamento1,24.
O presente programa diferencia-se dos já propostos 
pelas inúmeras horas de encontros em grupos, com re-
uniões com diferentes profi ssionais da saúde (médicos, 
psicólogos, fi sioterapeutas, terapeutas ocupacionais, 
massagistas, nutricionistas, entre outros). A fraqueza da 
relação terapêutica é citada como um dos motivos da 
baixa adesão24,25. Os programas anteriores associavam 
alto custo com recursos humanos e baixa participação 
dos pacientes, logo, com reduzido sucesso terapêutico 
em longo prazo. 

Qual a infraestrutura necessária para implantar o pro-
grama? 
O programa necessita de dois profi ssionais da saúde, 
para orientar os pacientes durante o programa. Enquanto 
um profi ssional da saúde apresenta o tema para o grupo, 
o outra pode dar atenção a um paciente que com difi -
culdade ou que exija uma atenção particular em deter-
minado momento, sem comprometer o andamento do 
grupo. Por exemplo: enquanto um discute o efeito dos 
exercícios, o outro pode ajudar um ou outro paciente que 
esteja com difi culdades na execução de um exercício; 
ou ainda, durante a discussão de um assunto delicado, 
como os pensamentos suicidas: um terapeuta pode guiar 
a discussão em grupo enquanto o outro acompanha um 
paciente emotivo.
Além disto, a presença dos dois terapeutas durante todos 
os encontros e durante a pausa inter-relacional fortalece 
a relação terapêutica, que em troca garante a colabora-
ção ativa dos pacientes à prescrição de atividades, além 
de garantir a interdisciplinaridade do programa.
Para enriquecer os encontros em grupo, propõe-se que 
os terapeutas tenham diferente formação universitária, 
por exemplo: fi sioterapeuta e psicólogo, terapeuta ocu-
pacional e enfermeiro, garantido diversidade na forma 
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de abordar o problema da dor crônica e atendendo as 
necessidades desta população heterogênea na manifes-
tação dos sintomas. 

CONCLUSÃO

Elaborou-se a avaliou-se um programa breve de pro-
moção de saúde em pacientes com dores crônicas difu-
sas (fi bromialgia). Os efeitos quantitativos e qualitativos 
demonstram que o programa atingiu seus objetivos de: 
alta adesão e participação dos pacientes; baixos recur-
sos humanos para a realização da intervenção; duração 
breve reduzindo custos e atingindo a efi cácia necessária. 
A aliança terapêutica, as relações do paciente com o seu 
sistema família, trabalho e amigos manifesta-se como 
fatores primordiais ao sucesso do tratamento e à con-
quista da autonomia do paciente. 
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